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RESUMEN 
Introducción: diverticulitis es la infección o inflamación de un divertículo como 
consecuencia de su perforación, potencialmente mortal por la posibilidad de 
perforación libre constituyendo una causa importante de morbimortalidad. La 
Organización Mundial de Gastroenterología manifiesta que a nivel global la 
población con enfermedad diverticular se aproxima a un  45% misma que puede 
manifestarse como diverticulitis en un 25%.  
Objetivo: determinar la prevalencia de diverticulitis aguda y las tendencias de 
manejo terapéutico, en el Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca durante  el 
periodo comprendido enero 2010 – diciembre 2014. 
Material y Métodos: estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal; 
constituido por todos los casos de diverticulitis aguda en el Hospital José 
Carrasco Arteaga, registrados en  historias clínicas  entre enero del 2010 y 
diciembre del 2014.  
El software empleado para el análisis fue  Microsoft Excel, se emplearon 
estadísticos como frecuencias, porcentajes, promedios, desvió estándar y 
razones. 
Resultados: la prevalencia de divertuculitis aguda fue de 71% de las admisiones  
hospitalarias;  con edad media de 64,7±15,5 años, se obtuvo una relación de 3:2  
hombres/mujeres respectivamente; El total de diverticulitis aguda complicada fue 
de 22.86% y no complicada de 77.14%. Se realizó un manejo clínico al 81,43%. 
En función de  la escala de Hinchey el 100% de los casos  no complicados  se 
estadificaron  como grado I, frente a los casos  complicados donde el 6.25% fue 
clasificado como grado I, 25% grado II y 68.75% grado III.  
Conclusiones: la prevalencia fue mayor a la esperada según estadísticas 
mundiales, es importante realizar tomografía a los pacientes con cuadros 
sugestivos de la enfermedad para estadificarlos y elegir el tratamiento adecuado. 
Palabras clave: Diverticulitis del Colon, Enfermedades del Colon, 
Enfermedades Intestinales, Estudios Transversales. 
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Introduction: Diverticulosis is inflammation of diverticulum occurs when there is 
thinning and breakdown of the diverticular wall, becoming an important cause of 
morbidity and mortality. The World Gastroenterology Organization states that a 
global population with diverticular disease approaches 45% and the 25% 
manifest as diverticulitis. 
Objective: To determine the prevalence of acute diverticulitis and therapeutic 
management trends in the José Carrasco Arteaga Cuenca Hospital between: 
January 2010 - December 2014. 
Material and Methods: A descriptive, retrospective and cross-sectional study; 
consisting all cases of acute diverticulitis in the Hospital José Carrasco Arteaga 
recorded in medical records between January 2010 and December 2014. 
The software used for analysis was Microsoft Excel, used statistics were 
frequencies, percentages, averages, standard deviation and reasons. 
Results: The prevalence of acute diverticulitis was 71% of hospital admissions; 
with a mean age of 64.7 years, ±15.5, a ratio of 3:2 men/women respectively; 
Total acute diverticulitis was 22.86% and 77.14% of uncomplicated. Clinical 
management was performed to 81.43%. Depending on the scale of Hinchey: 
100% of uncomplicated cases were staged as grade I, compared with 
complicated cases where 6.25% was classified as grade I, 25% 68.75% grade II 
and grade III. 
Conclusions: The prevalence was higher than expected according to global 
statistics, it is important to do TC to patients with suggestive symptoms, and use 
Hinchey’s classification to determine the treatment. 
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La diverticulitis intestinal es la complicación de un divertículo que se produce en 
el momento en el que este se perfora ocasionando un proceso inflamatorio e 
infeccioso caracterizado por un cuadro clínico variable que puede manifestarse 
como dolor en la fosa ilíaca izquierda, distensión abdominal, fiebre, malestar 
general o síntomas asociados a una complicación mayor como perforación 
colónica, fístulas y abscesos (1). 
La prevalencia mundial de la enfermedad diverticular oscila entre 5 a 45%, de 
los cuáles aproximadamente el 25% presenta un episodio de diverticulitis, no 
complicada en el 75% y complicada en el 25%, cuyas consecuencias pueden ser 
letales si no empleamos el tratamiento adecuado (1). 
Actualmente disponemos de diferentes modalidades terapéuticas, cuya 
aplicación depende de la severidad del proceso. El tratamiento clínico da buenos 
resultados en la mayoría de casos, sin embargo en ocasiones es insuficiente 
debido a la gravedad del cuadro siendo  el abordaje quirúrgico imprescindible. 
La cirugía tradicional conocida como el procedimiento de Hartmann posee altas 
tasas de morbimortalidad alcanzando el 60% y 30% respectivamente y 
requiriendo de un segundo tiempo quirúrgico (2); las estadísticas previas y el 
avance científico han motivado al desarrollo e implementación de nuevas 
técnicas quirúrgicas con tasas menores de morbimortalidad fomentado aún más 
las bondades de la cirugía laparoscópica que además de reducir el tiempo 
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1.2.- Planteamiento del problema 
La Organización mundial de Gastroenterología refiere que hasta el 45% de la 
población tiene divertículos, presentándose en forma de diverticulitis en el 25%. 
La prevalencia es directamente proporcional a la edad siendo más frecuente en 
mayores de 60 años (1). En Azuay, según el último censo del 2010, presentado 
por el Instituto Ecuatoriano de Estadísticas y Censos (INEC), existían 76597 
personas mayores de 60 años, siendo el 10,8% de la población total la que se 
encuentra en riesgo (4). 
Es necesario identificar las características de la enfermedad, para establecer un 
plan terapéutico temprano, que evite complicaciones asociadas; y en caso de 
enfermedad complicada seleccionar el abordaje quirúrgico óptimo, que en ciertos 
casos no está claro, debido a la diversidad en la presentación de la enfermedad 
(5) y debemos considerar su disponibilidad, teniendo en cuenta la calidad de vida 
e inserción social del paciente.  
Debido a la falta de información acerca de la diverticulitis en el Azuay, hay 
desconocimiento en nuestra comunidad médica acerca de la prevalencia de la 
enfermedad y sus características, que a pesar de ser baja en relación a otras 
patologías no es menos importante, debido a las complicaciones que acarrea; 
pues un vacío de datos puede condicionar la falta de intervenciones preventivas 
en este grupo vulnerable. 
La pregunta de investigación fue: ¿cuál es la prevalencia de diverticulitis aguda 
y la tendencia en su manejo terapéutico en el Hospital José Carrasco Arteaga de 
Cuenca  2010 – 2014?.  
1.3.- Justificación 
Este estudio es justificado por la carencia de hallazgos en materia de 
investigación acerca de la diverticulitis aguda en Cuenca. Esta patología 
presenta una prevalencia global baja, que incrementa en adultos mayores; sin 
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embargo, se busca conocer cómo se encuentra en el medio. Además el 
conocimiento de las diferentes modalidades terapéuticas aplicadas en el hospital 
reflejó que el manejo es paralelo al avance médico mundial. 
Lo que se pretende conseguir con la difusión del presente estudio es crear un 
impacto en la comunidad médica tanto de atención primaria como en los demás 
especialistas, enfatizando el conocimiento de esta enfermedad  pues  la 
diverticulitis es considerada como un punto clave en el momento del diagnóstico 
diferencial de la patología abdominal. Como dice un aforismo médico, “No se 
diagnostica lo que no se piensa y no se piensa lo que no se conoce’’.   
El impacto científico de esta investigación radicó en el hecho de que servirá de 
base para futuros estudios de intervención y prevención, buscando siempre el 
beneficio de la salud en nuestra comunidad además que un diagnóstico oportuno 
tiene repercusiones en la calidad de vida del paciente y optimización de recursos 
económicos en la salud pública. 
Los resultados del estudio serán publicados en el repositorio institucional de la 
Universidad de Cuenca en forma física y digital para el acceso de todo el público. 
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En el mundo desarrollado la prevalencia de enfermedad diverticular oscila entre 
5-45% asociada generalmente a dieta deficiente en fibra y alta en glúcidos y 
carnes procesadas, presentándose en forma de diverticulosis asintomática en un 
70% de los casos o evolucionando a diverticulitis en aproximadamente en un 
25% (diverticulitis simple 75%, diverticulitis complicada 25%) (1). 
Esta condición es más frecuente en individuos mayores presentándose 
únicamente entre un 2 y 5% en sujetos menores de 40 años de edad. De acuerdo 
a prevalencia tenemos (1). 
Según edad: 
 40 años : 5% 
 60 años: 30 % 
 80 años: 65% 
Según género: 
 <50 años: más común en el sexo masculino (obesidad factor riesgo 
presente en un 84 – 96% de los casos) 
 50 y 70 años: leve predominancia femenina 
 >70: más común en el sexo femenino  
En base  a distribución se establece un compromiso sigmoideo en un 95% 
(aislado 65%, afección completa del colon 7%), próximo al sigmoideo, 
respetándolo en 4% (1). 
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2.2.- Definición y etiología 
2.2.1.- Enfermedad diverticular del colon  
Es la presencia de protrusiones de mucosa y submucosa  a través de la capa 
muscular de la pared intestinal (pseudodivertículo) producto de 1) aumento de la 
presión intraluminal secundaria a una dieta deficiente en fibra  la que conlleva a 
un acortamiento e hipertrofia de las fibras musculares (divertículo por pulsión) 2) 
debilitamiento de la pared intestinal como consecuencia de la disminución su 
elasticidad y fuerza ténsil secundaria al envejecimiento y enfermedades 
debilitantes (6,7). 
Por lo general los divertículos se forman a nivel de las tenías colónicas en los 
puntos de inserción de los vasos nutricios,  predominantemente en el colon 
sigmoideo (95% de los casos) debido a la ley de Laplace la misma que anuncia 
que a menor diámetro, mayor presión intraluminal y mayor tendencia a 
evaginaciones (6). 
Los divertículos localizados en el colon derecho generalmente son asintomáticos 
y en ocasiones debutan con hemorragia macro o microscópica, a su vez aquellos 
localizados en el colon izquierdo en su mayoría se manifiestan con un cuadro de 
diverticulitis aguda (7). 
2.2.2.- Diverticulitis aguda  
Es la infección o inflamación de un divertículo como consecuencia de su 
perforación. La enfermedad depende en realidad de una infección pericólica 
extraluminal causada por la extravasación de las heces a través del divertículo 
perforado (7). El espectro clínico varía desde un proceso leve a un proceso 
complicado ya sea por la presencia de absceso, fístula o perforación del colon.   
2.2.3.- Manifestaciones clínicas  
El cuadro típico se asemeja al de un proceso apendicular agudo pero de 
localización izquierda.  Los pacientes manifiestan dolor y distensión abdominal, 
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fiebre, escalofrío, malestar general, cambios en el ritmo intestinal, urgencia 
urinaria, náusea y vómito. Los signos al examen físico varían de acuerdo a la 
zona perforada, grado de contaminación y la presencia o ausencia de infección 
secundaria de los órganos vecinos (7). Lo habitual es el dolor a la palpación 
superficial y profunda en la fosa ilíaca izquierda que puede estar acompañada 
de rigidez abdominal y signo de rebote, manifestaciones clásicas de perforación 
o a su vez la palpación de una masa que sugiere la presencia de un absceso o 
flemón (6,7). 
En ocasiones la diverticulitis sigue un curso atípico el cual puede permanecer 
oculto hasta desembocar en una complicación grave como absceso en la ingle, 
fístulas colovesicales o peritonitis generalizada (6). 
2.3.- Diagnóstico diferencial 
1. Carcinoma de colon 
2. Enfermedad inflamatoria intestinal  
3. Isquemia mesentérica  
4. Perforación intestinal 
5. Síndrome de intestino irritable 
6. Gastroenteritis 
7. Nefrolitiasis 
8. Vólvulo de colon 
La diverticulitis y el cáncer colónico son condiciones que en ocasiones ocurren 
simultáneamente y cuyo diagnóstico resulta complejo (8). 
Clínicamente resulta difícil debido a que las dos patologías cursan con dolor 
abdominal, rectorragia, cambios en el ritmo intestinal, pérdida de peso, entre 
otras. Sin embargo, en el carcinoma de colon en base a la localización tenemos: 
 Lado derecho: sangrado oculto en heces que conlleva a una deficiencia 
de hierro caracterizada por palidez, astenia, soplos. 
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 Lado izquierdo: caracterizado por constipación, diarrea, disminución del 
calibre de las heces, síntomas de obstrucción.    
La Tomografia Axial Computarizada (TAC) y los estudios baritados de colon  son  
una herramienta diagnóstica muy útil que nos ayudan a diferenciarlos (7,8). 
Signos que sugieren diverticulitis: 
1. Engrosamiento localizado de la pared colónica 
2. Presencia de divertículos 
3. Inflamación de la grasa pericólica adyacente 
4. Probable colección asociada (8). 
Signos que sugieren carcinoma colónico: 
1. Imágenes polipoideas (lado derecho) 
2. Imágenes en configuración de anillo de servilleta  (lado izquierdo) 
3. Lesiones en forma de corazón de manzana (lado izquierdo) (7). 
2.4.- Métodos diagnósticos 
El diagnóstico de la diverticulitis suele presumirse, con los datos de una 
anamnesis (edad, antecedentes, clínica) y exploración física meticulosa; sin 
embargo el diagnóstico se apoya en exámenes paraclínicos como: 
2.4.1.- Estudios de laboratorio 
Se solicitará: un hemograma que puede mostrar leucocitosis con desviación a la 
izquierda (9,10). Además se solicitará una prueba de sangre oculta en heces 
positiva, ya que es la causa más frecuente de rectorragia en mayores de 60 años, 
aunque solo el 20% de los individuos presentara hemorragia del tubo digestivo 
(10). 
2.4.2.- Estudios de Imagen: 
Radiografía simple de abdomen: puede exhibir aire libre en el abdomen si el 
divertículo se perforo en la cavidad peritoneal (11). Si hay inflamación localizada, 
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se manifestará un cuadro de íleo, obstrucción colónica parcial, obstrucción 
intestinal o una masa en el cuadrante inferior izquierdo (7). 
La TAC, es el estudio de imagen inicial preferido con una sensibilidad del 98%, 
se realizan rastreos de abdomen y de pelvis. Facilita la visualización de 
alteraciones transmurales y extramurales; observarse cordones de grasa 
pericolónica y se puede apreciar imágenes evidentes de complicaciones como 
abscesos, fístulas. De acuerdo a las imágenes de la TC se puede predecir la 
necesidad de una intervención quirúrgica, o un manejo expectante en el cuadro 
del paciente. Cuando no ocurre mejoría, la situación del paciente empeora 
después de 48 horas con tratamiento médico, está indicado realizar un nuevo 
rastreo tomográfico o intervenir quirúrgicamente (6,9). En caso de una 
enfermedad no complicada, es útil para el drenaje percutáneo de abscesos 
(9,10,12). La tomografía mejorada con contraste intravenosos e intrarectal eleva 
la sensibilidad y especificidad al 100% (12). 
El enema de bario, está contraindicado en el inicio de un ataque agudo de 
diverticulitis, pues el bario puede fluir a la cavidad abdominal si hay una 
perforación, se recomienda realizarlo después de una semana del ataque, en 
caso de ser necesario se podría realizar con contrastes hidrosolubles, y si no se 
dispone de una tomografía (7). 
La ecografía: tiene una sensibilidad baja (77%) para la diverticulitis aguda 
complicada y mayor en  diverticulitis aguda no complicada (96%); estos valores 
pueden variar de un examinador a otro; si se encuentra el signo de la cúpula 
(una masa hipoecoica que protruye de la pared intestinal)  es muy específica (8). 
Colonoscopía: no se recomienda cuando se sospecha de diverticulitis aguda, 
pues incrementa el riesgo de perforación; sin embargo es útil en el diagnóstico 
diferencial, entre los que tenemos: enfermedad neoplásica, colitis isquémica o 
enfermedad intestinal inflamatoria (9,10). 
En algunos casos no se practica un enema de bario o colonoscopía, debido a los 
riesgos que tienen estas pruebas diagnósticas, por lo que se recomienda realizar 
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una colonoscopía 6 semanas después de un ataque de diverticulosis, pues 
enfermedades como un cáncer de colon pueden simular esta enfermedad (10). 
2.5.- Datos Diagnósticos.  
Acorde a los datos clínicos podemos clasificar la diverticulitis de la siguiente 
manera. 
2.5.1.- Diverticulitis no complicada 
Se caracteriza por signos como dolor e hipersensibilidad en el cuadrante inferior 
izquierdo, fiebre, leucocitosis, anorexia/estreñimiento crónico (10). Las Imágenes 
de TC pueden develar datos como torcimiento de tejido blando pericólico, 
engrosamiento de la pared de colon menor de 3 mm o un flemón (7,9). 
2.5.2.- Diverticulitis complicada 
Se caracteriza por la presencia de absceso (16%) a veces palpable como una 
masa abdominal, obstrucción (10%), estenosis (5%) peritonitis difusa por 
perforación libre, fístulas (2% - 5%) entre colon y estructuras que se encuentren 
en vecindad siendo más comunes las colovesicales (7,9). Se utiliza el sistema 
de estatificación de Hinchey para describir la gravedad de la diverticulitis 
complicada y  predecir el desenlace subsiguiente al tratamiento (7,10,12). 
La clasificación de Hinchey fue publicada en 1978, y se utiliza en estados de 
perforación colónica; establece 4 estadios: absceso pericólico o flemón (estadio 
I), Absceso pélvico, intraabdominal o retroperitoneal (estadio II), peritonitis 
purulenta generalizada (estadio III) y peritonitis fecal (estadio IV) (12). 
2.5.3.- Diverticulitis de lado derecho 
Es muy rara, más común en oriente, se piensa que está relacionado a la herencia 
genética; cuando se manifiesta se suele confundir con apendicitis, presenta con 
leucocitosis, náuseas e hipersensibilidad en el cuadrante inferior derecho, 
generalmente se diagnostica cuando el paciente está en el quirófano (7). 
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2.6.- Tratamiento 
2.6.1.- Diverticulitis no complicada 
Muchos pacientes en este estado, responden a tratamiento antibiótico de tipo 
oral de amplio espectro (metronidazol y ciprofloxacina) y una dieta con residuo 
bajo, los antibióticos deben continuarse durante 7 a 10 días. Los pacientes (10 a 
20%) presentan fiebre, leucocitosis, hipersensibilidad, o mucho dolor deben 
internarse y recibir antibióticos e hidratación intravenosa, acompañado de reposo 
intestinal (7,9). A estos  pacientes se debe recomendar medidas preventivas, 
como una dieta alta en fibra que proporciona una mejoría sintomática, 
tratamiento de comorbilidades, y prevenir la obesidad (12,13). 
El deterioro del estado clínico, desarrollo de peritonitis, o ambas cosas, son 
indicaciones de laparotomía (7,10). 
El pronóstico es favorable, la mayoría mejora entre las primeras 48 a 72 horas; 
además el 50 a 70% no sufre un nuevo episodio, aproximadamente entre  el 50 
a 80% de los pacientes se recupera sin medidas quirúrgicas (7,9). 
2.6.2.- Diverticulitis complicada 
Si el paciente presenta un absceso de menos de 2 cm de diámetro, puede 
tratarse con antibióticos parenterales; los mayores a 5 cm pueden considerarse 
candidatos para un drenaje percutáneo guiado por TC, este procedimiento puede 
aliviar los síntomas momentáneamente, al final la mayoría de pacientes 
necesitarán una resección con anastomosis del segmento afectado (7,10,12). 
Es necesaria una laparotomía urgente cuando un absceso no es accesible a 
drenaje percutáneo, deterioro o ausencia de mejoría, aire libre intraabdominal, 
perforación libre con peritonitis generalizada. Los pacientes con abscesos 
pericólicos localizados o pequeños (etapa I y II) son elegibles para la resección 
del sigmoide con anastomosis primaria (14), los pacientes con abscesos grandes, 
contaminación peritoneal o peritonitis, el procedimiento más común es la 
resección del segmento afectado con colostomía terminal bolsa de Hartmann (7). 
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En la actualidad hay unas serie de estudios prometedores en los cuales 
demuestra que pacientes con diverticulitis aguda complicada, clasificados como 
Hinchey II y III que se han sometido a: un aseo por vía laparoscópica con el fin 
de diferir la resección del segmento afectado, con irrigación profusa de la cavidad 
peritoneal con posterior succión del líquido perfundido, desbridamiento de 
colecciones e instalación de drenajes (LPL); modificando la mortalidad y 
morbilidad al compararlo con series estudiadas de la operación de Hartmann. El 
LPL ha tenido tasas de conversión de 0 a 14%, con mortalidad de 0 a 3% y 10% 
de morbilidad con reducción de la estancia hospitalaria en promedio 9 días  en 
varias series además posee otras ventajas como reducción del tiempo quirúrgico 
y costo económico, mientras la operación de Hartmann, ha alcanzado una 
mortalidad del 29% con morbilidades en el 30 a 50% (3,14,15,16). 
Otros estudios han demostrado que la resección y anastomosis primaria en la 
peritonitis diverticular por medio de la cirugía abierta, reduciría la morbilidad y 
mortalidad, además mejora la calidad de vida del paciente, pues todo se realiza 
en un solo tiempo quirúrgico (2). 
Tras un primer episodio de diverticulitis el riesgo de recidiva es de 
aproximadamente el 25% y tras un segundo episodio el riesgo de recidiva es del 
50%, donde se recomendará una cirugía de elección entre las 6 y 8 semanas de 
cualquier episodio agudo, con una adecuada preparación del intestino. La cirugía 
electiva consiste en una excéresis quirúrgica del  sigmoides (11). 
2.6.3.- Diverticulitis de lado derecho 
La diverticulectomía puede practicarse si el divertículo es grande y aislado, con 
poca inflamación, aunque la cirugía de elección es una resección ileocecal (7).  
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3.1.- Objetivo general 
Determinar la prevalencia de diverticulitis aguda y las tendencias en su manejo 
terapéutico, en el Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo 
enero 2010 – diciembre 2014. 
 
3.2.- Objetivos específicos 
3.2.1. Conocer las características sociodemográficas de la población en estudio: 
edad, sexo, residencia, procedencia, mes del diagnóstico, demora entre 
diagnóstico y tratamiento. 
3.2.2. Establecer la prevalencia según el tipo de diverticulitis aguda: complicada 
y no complicada en nuestro grupo de estudio 
3.2.3. Caracterizar los casos de diverticulitis aguda de acuerdo a la escala 
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4.1.- Tipo de estudio 
Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal  que se realizó con las 
historias clínicas de pacientes diagnosticados y tratados de diverticulitis aguda 
en el Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca del 2010 hasta el 2014. 
4.2.- Área de estudio 
El estudio se llevó a cabo en el Hospital José Carrasco Arteaga, ubicado en la 
ciudad de Cuenca (Ecuador) en la calle Rayoloma entre Popayán y Pacto Andino. 
 Teléfono: 072861500 
 Fax:  072807622 
 Página Web: http://www.hjca.iess.gob.ec/ 
4.3.- Universo y muestra 
El universo estuvo constituido por todas las historias clínicas de pacientes 
registrados con diverticulitis aguda  en el Hospital José Carrasco Arteaga durante 
el  periodo comprendido entre: 1º de enero del 2010 y el 31 de diciembre del 
2014. 
Se trabajó con el universo por lo que no se necesitó de cálculo muestral. 
4.4.- Criterios de inclusión y exclusión 
4.4.1.- Inclusión  
Formaron parte del estudio las historias clínicas de los pacientes diagnosticados 
y tratados de diverticulitis aguda en el Hospital José Carrasco Arteaga en el 
periodo enero 2010 a diciembre 2014. 
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4.4.2.- Exclusión:  
 Aquellos diagnosticados con enfermedad diverticular sin un cuadro agudo. 
 Historias clínicas con información incompleta. 
 Historias clínicas repetidas. 
4.5.- Variables del estudio 
4.5.1.- Operacionalización de las Variables 
(Ver anexo Nº1, páginas: 40 - 41) 
4.6.- Métodos, Técnicas e Instrumentos de la recolección de datos 
4.6.1.- Métodos y técnicas 
En este estudio se realizó la recolección de datos, utilizando la observación de 
las historias clínicas del Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo 2010 – 
2014. 
4.6.2.- Instrumentos 
Formulario de recolección de datos (ver anexo  2, página: 42) 
4.7.- Procedimientos 
 Capacitación de los estudiantes que realizaron el estudio, se realizó por 
medio de revisiones bibliográficas, asesoría de cirujanos, y docentes de 
nuestra facultad para la recolección de la información necesaria.  
 La supervisión se realizó por parte del: Dr. Hidalgo Clavijo Campos, 
Docente universitario y Cirujano general del Hospital José Carrasco 
Arteaga, nuestro director de tesis. Además del asesor Dr. José Charry 
Ramírez. 
 Se aprobó el protocolo por la Comisión de Proyectos de Investigación y 
Comisión de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad de Cuenca. 
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 Se solicitó autorización para realizar el proyecto de investigación al 
Coordinador General de Investigación: Dr. Marco Rivera Ullauri. (Ver 
anexo Nº3, página: 43) 
 Se realizó revisión de las historias clínicas en el sistema AS400 con el 
código de la clasificación internacional de las enfermedades (CIE 10): K57. 
 Se tabuló y analizó los datos recolectados. 
 Se realizó y presentó del informe final. 
4.8. Plan de tabulación y análisis 
 Se manejó una base de datos en Microsoft Excel 2010. 
 Una vez recolectada la información se tabuló,  se realizó tablas con sus 
respectivos gráficos en Microsoft Excel 2010.  
 Se utilizarán frecuencia, porcentaje y razones para los datos cualitativos; 
media y desvió estándar con su respectivo intervalo de confianza al 95% 
para los datos cuantitativos. 
 Se obtuvo la prevalencia con la formula ubicando como numerador el 
número de casos de diverticulitis y denominador los casos de enfermedad 
diverticular. 
4.9. Aspectos éticos 
Se solicitó la autorización a los coordinadores de docencia e investigación del 
Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca para el acceso a las historias clínicas 
de dicha institución las cuales se trataron con sigilo, la información recolectada 
fue guardada con absoluta confidencialidad, además se contó con la aprobación 
de la Comisión de bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 
de Cuenca. La base de datos estará a disposición de cualquier autoridad que 
necesite de la información. 
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CAPÍTULO V 
RESULTADOS Y ANÁLISIS 
 
5.1. Resultados 
Para el análisis de los resultados se realizó una base de datos con 70 unidades 
de análisis registrados durante el periodo comprendido entre 1° de enero de 
2010 a 31 de diciembre de 2014. 
Prevalencia de Diverticulitis 
El número de casos de enfermedad diverticular fue de 98, obteniendo una 
prevalencia de 71% de Diverticultitis. 
Gráfico Nº 1. Distribución de la Prevalencia de la diverticulitis de acuerdo a la 
enfermedad diverticular en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2010-
2014 
 
Fuente: Base de datos de Historias Clínicas. 
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Características generales de la población 
Cuadro Nº 1. Distribución de 70 pacientes diagnosticados de diverticulitis, en el 
Hospital José Carrasco Arteaga según características demográficas, Cuenca 
2010 - 2014. 
Variable N = 70 %  = 100 
Edad* 
<19 años 0 0.00 
20-49 años 13 18.57 
50-64 años 20 28.57 
65- 120 años 37 52.86 
Sexo 
Mujer 27 38.57 
Hombre 43 61.43 
Residencia 
-Cantón Cuenca 47 67.14 
-Otro cantón del Azuay 15 21.43 
-Otra Provincia 8 11.43 
-Otro País  0 0.00 
Procedencia 
-Cantón Cuenca 37 52.86 
-Otro cantón del Azuay 11 15.72 
-Otra Provincia 21 30.00 
-Otro País  1 1.42 
*_ 
  X = 64.78 Años 
  DE = 15.50 Años 
Fuente: Base de datos Hospital José Carrasco Arteaga. IESS 
Elaboración: Pedro Arias, Verónica Torres. 
 
Del total de muestra analizada, la media de edad correspondió a 64.78 ± 15.5 
años; la edad máxima de 95 años y la mínima de 34 años, el 64.28% fueron 
mayores de 59 años. El sexo de mayor frecuencia fueron los hombres 61,43% 
en razón 3 a 2. El lugar de residencia de la mayoría de los pacientes fue 
perteneciente al cantón Cuenca (67,14%) al igual que el de procedencia 
(52,86%). (Cuadro N°1) 
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Cuadro Nº 2. Distribución de pacientes diagnosticados de diverticulitis 
distribuidos por mes, en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca,  2010 - 2014. 
Variable N = 70 %  = 100 
Mes 
Enero 3 4.29 
Febrero 3 4.29 
Marzo 6 8.57 
Abril 4 5.71 
Mayo 10 14.29 
Junio 5 7.14 
Julio 7 10.00 
Agosto 6 8.57 
Septiembre 7 10.00 
Octubre 10 14.29 
Noviembre 6 8.57 
Diciembre 3 4.29 
Fuente: Base de datos Hospital José Carrasco Arteaga. IESS 
Elaboración: Pedro Arias, Verónica Torres. 
 
La mayor frecuencia de diagnósticos de diverticulitis en el periodo estudiado fue 
realizada en los meses de mayo (14.29%) y octubre (14.29%); mientras que los 
meses con menor número de diagnósticos fueron enero, febrero y diciembre con 
4.21% en los 3 casos. (Cuadro N° 2) 
 
Cuadro Nº 3. Distribución de pacientes diagnosticados de diverticulitis 
distribuidos por su tipo, en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca,  2010 - 
2014. 
Variable N = 70 %  = 100 
Diverticulitis 
Complicada 16 22.86 
No complicada 54 77.14 
Fuente: Base de datos Hospital José Carrasco Arteaga. IESS 
Elaboración: Pedro Arias, Verónica Torres. 
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El 77.14% de los casos de diverticulitis fueron no complicados, mientras que el 
22.86% se clasificaron como complicadas. En razón 10 a 3. (Cuadro N° 3) 
Cuadro Nº 4. Distribución de pacientes diagnosticados de diverticulitis por su  
tipo de diverticulitis  y  su grado en la Escala de Hinchey. Cuenca, 2010-2014. 
Escala de Hinchey 
Tipo de diverticulitis 
Total 
Complicada No Complicada 
N = 16 % = 100 N = 54 % = 100 N = 70 %=100 
Grado I 1 6.25 54 100% 55 78.57 
Grado II 4 25.00 0 0.00 4 5.71 
Grado III 11 68.75 0 0.00 11 15.72 
Grado IV 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
Fuente: Base de datos Hospital José Carrasco Arteaga. IESS 
Elaboración: Pedro Arias, Verónica Torres. 
De 16 casos que se clasificaron como diverticulitis complicada, el 31.25% 
corresponde al grado I y II; mientras que 68,75% a Grado III en la escala de 
Hinchey. El 100% de las no complicadas fue estadificado como grado 1. (Cuadro 
N° 4) 
 
Cuadro Nº 5. Distribución de diverticulitis por  su grado en la Escala de Hinchey 
y modalidad terapéutica. Cuenca, 2010-2014. 








N=57 %=100 N=4 %=100 N=9 %=100 N=70 %= 100 
Grado I 55 96.49 0 0.00 0 0.00 55 78.57 
Grado II 2 3.51 1 25.00 1 11.11 4 5.71 
Grado III 0 0.00 3 75.00 8 88.88 11 15.71 
Grado IV 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
Fuente: Base de datos Hospital José Carrasco Arteaga. IESS 
Elaboración: Pedro Arias, Verónica Torres. 
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De 57 pacientes que recibieron tratamiento clínico el 96,49% correspondieron a 
grado 1 en la escala de Hinchey. En cuanto a tratamiento quirúrgico predomino 
el grado 3 de dicha escala,  correspondiendo al 75% en cirugías laparoscópicas 
y el 88,88% en cirugías abiertas realizadas. (Cuadro N° 5) 
 
Cuadro Nº 6: Distribución de pacientes diagnosticados de diverticulitis 
distribuidos por su modalidad terapéutica, en el Hospital José Carrasco Arteaga, 
Cuenca,  2010 - 2014. 
Variable N= 70 %=100 
Modalidad Terapéutica 
Tratamiento Clínico 57 81.43 
Cirugía Laparoscópica 4 5.71 
Cirugía Abierta 9 12.85 
Fuente: Base de datos Hospital José Carrasco Arteaga. IESS 
Elaboración: Pedro Arias, Verónica Torres. 
El 81,43% de casos se resolvieron con tratamiento clínico, 18,57% mediante 
cirugía de las cuales el 30.77% fueron con modalidad laparoscópica y 69.23 
fueron por cirugía abierta. (Cuadro N° 6) 
 
Cuadro Nº 7 Distribución de pacientes diagnosticados de diverticulitis según 
periodo de tiempo comprendido entre diagnóstico y tratamiento, en el Hospital 
José Carrasco Arteaga, Cuenca,  2010  - 2014. 
Variable N=70 %=100 
Tiempo 
<1 día 65 92.85 
>1 día 5 7.15 
Fuente: Base de datos Hospital José Carrasco Arteaga. IESS 
Elaboración: Pedro Arias, Verónica Torres. 
El  92.85% de pacientes recibió tratamiento médico el mismo día del diagnóstico.  
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El estudio planteó como objetivo principal determinar la prevalencia de 
diverticulitis aguda y las tendencias en su manejo terapéutico, en el Hospital José 
Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo enero 2010 – diciembre 2014, se 
conformó un grupo de estudio de 70 personas. 
La prevalencia de diverticulitis obtenida en el Hospital José Carrasco Arteaga 
durante el periodo de la investigación fue de 71% de los casos con diagnóstico 
de enfermedad diverticular, superiores a lo esperado en relación a mencionadas 
estadísticas de la Organización Mundial de Gastroenterologia en las que se 
calcula de forma aproximada prevalencias entre el 15 y 25% en la población en 
riesgo (1). Según Bridoux y col., calcularon  prevalencia de diverticulitis es del 
5% en pacientes con enfermedad diverticular en 2014 (17); Heise C. estimo que 
la prevalencia de la enfermedad se encuentra en el 20% en 2008 (18). La 
prevalencia elevada probablemente hace relación a que la mayoría de pacientes 
con enfermedad diverticular son asintomáticos por lo que no son diagnosticados 
(19,20), Vermeulen y col. indicaron que aproximadamente el 80% de pacientes 
con diverticulitis perforada no tienen diagnósticos previos de enfermedad 
diverticular (21). 
De acuerdo a la edad en el estudio se calculó una media de 64,7±15,5 años, el 
64.28% fueron mayores de 59 años. Similar a la media obtenida en el estudio 
retrospectivo de Shahedi y col., realizado en Los Ángeles-Estados Unidos, 
donde tuvieron 95 casos de diverticulitis en un periodo de 11 años con media de 
edad de 63.8±11.2 años y un 57.95% de casos mayores de 59 años (22). 
Similares características se presentaron en el estudio de Myers y col. de tipo 
prospectivo en Irlanda, con edad media de 62.5 que incluyo a personas entre 39-
94 años en 2008 (23), en el presente estudio el rango fue de 34 a 95 años. Un 
estudio retrospectivo en Francia realizado por Bridoux y col. donde estudiaron a 
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114 pacientes con diverticulitis complicada donde la edad media fue de 57 años 
con rango de 29 a 97 años (17). 
De acuerdo al sexo fueron registrados 43 hombres que corresponde al 61.43%, 
es decir hubo una proporción de 3:2; se encontró proporciones similares 2:1 en 
un grupo de estudio de 100 pacientes, multi-institucional sobre diverticulitis 
aguda realizado por Myers y col. (23); Bridoux y col. encontró una proporción 4:3, 
el 57% hombres (17); Humes y col. encontraron una proporción 2:3 en un estudio 
retrospectivo realizado en Reino Unido donde el 40.08% correspondió al sexo 
masculino en 2009 (24). En el estudio Se evidenció que los pacientes 
diagnosticados de diverticulitis en el Hospital José Carrasco Arteaga tenían 
como procedencia y residencia el cantón Cuenca en su mayoría 67.14% y 
52.86% respectivamente. En la sumatoria acumulada de los años los meses en 
los que se realizaron mayor cantidad de diagnósticos fueron mayo y octubre con 
10 casos en cada uno, que no puede considerarse relevante por el tamaño de la 
muestra. El tiempo comprendido entre el diagnóstico y el inicio del tratamiento 
fue menor a 1 día en el  92.85%, no se encontró estudios con la variable descrita. 
La prevalencia de diverticulitis complicada fue de 22.86% y no complicada del 
77.14%, similar a la WGO que publicó en su guía 25% y 75% respectivamente, 
que coincide con la prevalencia calculada en un estudio realizado en Estados 
Unidos en 2013 por Wilkins y col. (1,25).  
De acuerdo a la escala de Hinchey el 100% (54 casos) de los no complicados se 
estadifico como grado I, frente a los complicados donde el 6.25% fue grado I, 
25% grado II y 68.75% grado III; no se encontró en la bibliografía estudios con lo 
que comparar. 
De acuerdo a los registros de la investigación se manejó de forma clínica al 
81.43% de los pacientes, de forma quirúrgica en el 18.56%. Dentro del  
porcentaje estimado de pacientes que requiere cirugía 15-20% mencionado en 
las tendencias en el manejo quirúrgico de Wieghard y col. en 2015 (26), además 
coincide con Domínguez y col., en su artículo sobre manejo de la diverticulitis 
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publicado en 2006 que indican que del 50% a 85% de los pacientes requieren 
manejo médico no quirúrgico y entre 15% a 30% requieren cirugía (27), Stollman 
y col describio que el 30% requierio resolucion quirurgica en un estudio realizado 
en Estados Unidos publicado en 2000 (28);  
Se encontró que el 7.14% del total de diverticulitis complicadas se estratificó en 
grado I-II de Hinchey, la mitad de lo esperado acorde a las referencias de 
Wieghard y Col. quienes mencionan que el 15% de la totalidad de casos suele 
encajar en esta calificación por la complicación a la que hace alusión la escala 
(26). Además el 15.71% se encuentra entre Hinchey III, que no es comparable 
ya que lo esperado por Wieghard y Col. es que el número sea menor en casos 
nuevos y mayor si se trata de recurrencias en pacientes que presentaron 
abscesos tratados con drenaje percutáneo, encajando con la descripción el 30-
40% (29). 
Durante el periodo de este estudio se realizó 9 cirugías abiertas y 4 
laparoscopias, a pesar de que varios estudios recomiendan la cirugía 
laparoscópica por menores complicaciones y menor tiempo de hospitalización 
(14,30,31), esta variable no se considera comparable porque depende de la 
condición del paciente y la elegibilidad que el mismo presente para que se pueda 
realizar un procedimiento quirúrgico adecuado para cada caso particular.  
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Se encontró prevalencia alta de la Diverticulitis Aguda en nuestro medio, mayor 
a los esperados acorde a las estadísticas mundiales. Sin embargo, por la baja 
prevalencia mostrada en relación a otras patologías, no debe considerarse 
menos importante; por lo que se determinó, las principales características 
demográficas de la misma;  la edad media de presentación fue de 64,7 años 
siendo la edad mínima 34 años y la máxima 95 años, el sexo en el cual 
predominó la enfermedad fue el masculino en una proporción del 3:2 se 
evidencio que aunque la enfermedad divertícular es más común en el sexo 
femenino se presenta con mayor frecuencia episodios de diverticulitis aguda 
complicada  o no complicada en los hombres cuya causa aun no está definida. 
Existió mayor número de casos no complicados de diverticulitis en relación a los 
complicados estadificados de acuerdo a la escala de Hinchey del I-IV. Según 
estudios Hinchey I-II amerita tratamiento clínico, y III tratamiento quirúrgico, 
concluimos que el abordaje terapéutico en el Hospital José Carrasco Arteaga es 
realizado de acuerdo a las recomendaciones a nivel internacional. En cuanto al 
abordaje quirúrgico se llevó a cabo 9 cirugías abiertas  y 4 laparoscópicas, 
variables no comparables debido a que para la elección de la cirugía se debió 
considerar la factibilidad del procedimiento de acuerdo a características 
individuales del caso. A su vez, se evidencio un desarrollo científico y terapéutico 
en este hospital  al utilizar la cirugía laparoscópica como modalidad quirúrgica, 
cuyas bondades frente a la cirugía abierta no se  determinaron por no ser un 
objetivo de este estudio. 
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Como resultado de nuestra investigación, se observó que nuestra población con 
diverticulitis aguda presenta similitud con lo descrito en la bibliografía, se sugiere 
realizar estudios prospectivos que recojan una mayor cantidad de variables  y 
con mayor pericia por parte de los médicos, entre las cuales se encuentran: 
factores de riesgo como dieta, índice de masa corporal, hábitos nocivos como:  
tabaquismo y alcoholismo, antecedentes familiares, etnia para caracterizar mejor 
a la población en riesgo. 
En cuando a la modalidad terapéutica sugerimos ampliar un estudio 
recolectando variables como: tipos y protocolos de procedimientos quirúrgicos, 
días de hospitalización, tratamientos antibióticos específicos, resultados de 
histopatología, recurrencia de la enfermedad posterior a un tratamiento previo, 
para poder realizar comparaciones de mayor relevancia y a su vez poder 
protocolizar de manera sistemática el manejo de esta enfermedad en la 
institución donde se recolecto la información y a su vez compartir los logros 
alcanzados con las unidades de salud que igual o menor nivel que puedan dar 
solución a la enfermedad.  
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CAPÍTULO IX 
Anexo Nº 1. Operacionalización de las Variables 
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nacimiento hasta 










-<19 años  
-20-49 años 
-50-64 años 
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Anexo Nº 2: Formulario Para Recolección de Datos. 
Prevalencia de diverticulitis aguda y tendencias en su  manejo 
terapéutico,  en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2010-2014.  
 
Historia Clínica Nº___________ Formulario Nº: ___________ 
1. Edad:  ____ (años cumplidos) 
2. Sexo:  Hombre___ Mujer___ 







5. Fecha del Diagnóstico: ___/___/______ (DD/MM/AÑO) 
6. Fecha del Tratamiento: ___/___/______ (DD/MM/AÑO) 








 Cantón Cuenca 
 Otro cantón del Azuay 
 Otra provincia 




 El Oro 
 Loja 
 Morona Santiago 
 Otro: …………………. 
 Clínico: 
 Cirugía:  
 Laparoscópica 
 Abierta 
 Grado I: (Absceso o flemón pericólico) 
 Grado II: (Absceso pélvico intraabadominal o retroperitoneal) 
 Grado III: (Peritonitis purulenta generalizada.) 
 Grado IV: (Peritonitis Fecaloide.) 
 Complicada 
 No Complicada 
Cantón Cuenca 
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Anexo Nº 3: Oficio dirigido a el Coordinador de Investigación del Hospital 
José Carrasco Arteaga 
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Anexo Nº 4: Acta de Entrega Recepción de Protocolo por 
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Anexo Nº 5: Oficio para solicitud de información necesaria para el 
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Anexo Nº 6: Gráficos correspondientes a Cuadros del Estudio.  
Gráfico Nº 1.1. Pacientes diagnosticados de Diverticulitis distribuidos por sexo, 
en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2010 – 2014 
 
Fuente: Cuadro N°1 




Gráfico Nº 1.2. Pacientes diagnosticados de Diverticulitis distribuidos por edad, 
en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2010-2014. 
 
 
Fuente: Cuadro N°1 
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Gráfico Nº 1.3. Pacientes diagnosticados de diverticulitis distribuidos por su 
procedencia, en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2010-2014:  
  
Fuente: Cuadro N°1 




Gráfico Nº 1.4. Pacientes diagnosticados de diverticulitis distribuidos por 
residencia, en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2010-2014:  
 
Fuente: Cuadro N°1 
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Gráfico 2. Pacientes diagnosticados de diverticulitis distribuidos por mes, en el 
Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca,  2010 – 2014. 
 
Fuente: Cuadro N°2 
Elaborado por: Pedro Arias, Verónica Torres. 
 
 
Gráfico Nº 3. Pacientes diagnosticados de diverticulitis distribuidos por su tipo, 
en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca,  2010 – 2014. 
 
Fuente: Cuadro N°3 
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Gráfico Nº 4. Pacientes diagnosticados de diverticulitis distribuidos por su de 
tipo y  su grado en la Escala de Hinchey. Cuenca, 2010-2014: barras dobles. 
 
Fuente: Cuadro N°4 
Elaborado por: Pedro Arias, Verónica Torres. 
 
 
Gráfico Nº 5. Distribución de diverticulitis por su grado en la escala de Hinchey 
y modalidad terapéutica. Cuenca, 2010-2014. 
 
Fuente: Cuadro N°5 
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Gráfico Nº 6. Pacientes diagnosticados de diverticulitis distribuidos por su 
modalidad terapéutica, en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca,  2010 – 
2014. 
 
Fuente: Cuadro N°6 
Elaborado por: Pedro Arias, Verónica Torres. 
 
Gráfico Nº 7. Pacientes diagnosticados de diverticulitis distribuidos por periodo 
de tiempo transcurrido desde diagnóstico hasta el tratamiento, en el Hospital 
José Carrasco Arteaga, Cuenca,  2010 – 2014. 
 
Fuente: Cuadro N°7 
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